
医療安全管理指針 

                                   （平成 21 年 4月改訂） 

 

１．安全管理に関する基本的考え方 

  安全で質の高い医療を提供することは、病院にとって最も重要な課題になっている。 
  とりわけ「患者の安全を確保すること」は医療の基本条件で、病院にとって最も優

先すべきことであり、患者の権利保護の立場からみても常に希求しなければならない

命題である。 
  安全な医療を提供するためには、職員一人ひとりが危機意識を持ち、可能な限りの

注意を払った行動が必要となる。しかしながら、個人の努力に依存した事故防止対策

には限界がある。 
  このため、当院の安全管理の基本的考え方としては、医療事故の発生原因を個々の

職員の不注意や未熟性にのみ求めるのではなく、病院全体に内在する問題ととらえ、

これを発見し不断に改善することによって医療事故の発生を未然に防ぎ、患者が安心

して安全で質の高い医療を受けられる環境を整備するものとする。 
２．用語の定義 

  本指針で使用する用語の定義は、以下のとおりとする。 

(1) 職員 

 

豊橋市民病院に勤務する医師、看護師、薬剤師、医療技術員、 
事務職などのあらゆる者をいう。 

(2) 医療事故 過失の有無に関わらず、医療に関する場所で医療の全過程に

おいて発生する望ましくない事象をいう。 

３．安全管理のための組織 

  当院における医療安全管理と患者の安全確保を推進するため、次に掲げる委員会等

を設置する。 
(1)医療安全管理委員会 

  医師をはじめ、看護師、薬剤師、医療技術員、事務職など、医療に関係するさ

まざまな職種の代表者で構成され、原則として、月１回開催する。 
委員会では、医療安全管理に係る重要事項の審議、医療安全管理室から報告さ

れる事故事例の検証や、安全対策の妥当性の審議、内部監査の実施など、それぞ

れの立場から総合的な検討を行う。 



 

(2)医療安全管理室 

  医療安全管理室は、院内の医療安全を統括する副院長（医師）を室長として、専

従の医療安全管理者（看護師）及びその他必要な職員で構成され、医療安全の推進

のため、次に掲げる業務を行う。 

① 医療安全の推進及び体制整備に関すること 

② 医療事故防止対策の策定及び周知に関すること 

③ 医療事故に関する原因の究明を行うこと 

④ その他医療安全管理に関すること   

(3)リスクマネージャー 

     診療科や病棟など各部署に、現場の医療安全管理責任者としてリスクマネージ

ャーを配置する。リスクマネージャーは、医療安全管理委員会で決定された安全

対策を周知徹底するとともに、それぞれの部署での問題点や改善の検討を行う。 

(4)医薬品安全管理責任者 

  医薬品安全管理責任者は、医薬品の安全使用のため、次に掲げる業務を行う。 

① 医薬品の安全使用のための業務に関する手順書の作成及び見直しをすること 

② 医薬品の安全使用のための研修を実施すること 

③ 医薬品の業務手順書に基づく業務を実施すること 

④ 医薬品の安全使用のために必要となる情報の収集その他の医薬品の安全確保

を目的とした改善のための方策を実施すること 

(5)医療機器安全管理責任者 

  医療機器安全管理責任者は、医療機器の安全使用のため、次に掲げる業務を行う。 

① 医療機器の安全使用のための研修を実施すること 

② 医療機器の保守点検に関する計画の策定及び保守点検を適切に実施すること 

③ 医療機器の安全使用のために必要となる情報の収集その他の医療機器の安全

使用を目的とした改善のための方策を実施すること 



 

(6)事例検討会 

  事例検討会は、医療の質の向上と医療安全に資するため、次に掲げる事項を行う。 

   ① 医療事故及び医事紛争に発展する可能性のある事例（以下「医療事故等」と

いう）の原因究明や医療過誤の有無を検証すること 

    ② 医療事故等のうち医療過誤が認められる死亡事故等について、監督官庁及び

警察署への届出並びに当該事実の公表等について協議すること 

  ③ 特に重大な医療事故が発生した場合には、外部有識者を入れた「医療安全調

査委員会」の設置を検討すること 

  ④ その他、院長が必要と認めた事項を検討すること 

４．安全管理のための職員研修 

安全な医療の提供のためには、医療に従事する者の意識や能力の向上が欠かせない。 

新入職員を対象とした医療安全の基礎知識や医療機器の取扱い説明など実践的な

研修をはじめ、全職員を対象とした医療安全に関する講習会を年２回程度開催し、

医療安全意識の向上に努めるものとする。 

５．事故報告に基づく改善方策 

当院の医療安全対策の大きな柱として、大きな事故には至らない“ヒヤリ”とした

り“ハッ”とした事例を医療安全管理室へ提出するインシデント報告制度を定め、

報告された事例の原因分析を行うものとする。報告に対しては、当事者の責任を追

求するのではなく「何が問題で」「なぜ起きたのか」に視点を置いて分析し、具体

的な注意事項や事故防止策の策定に役立てるものとする。 

６．医療事故発生時の対応 

(1) 患者に発生した障害を最小限にするため、患者の安全を最優先とし、病院の総力を

挙げて必要な治療を行うものとする。 

(2) 医療過誤の有無にかかわらず、患者に対しては治療に専念し、患者及び家族等に対

して、事故の状況、実施する処置等について誠意をもって説明するものとする。 

(3) 地域の基幹病院として、透明性のある対応をとるものとする。 



７．その他 

 (1)（本指針の閲覧） 

本指針は、ホームページに掲載するとともに、患者及び家族等から閲覧の求めが

あった場合には、これに応じるものとする。 

  (2)（本指針の見直し、改正） 

① 本指針の見直しを必要と認めた場合は、医療安全管理委員会の議事として取り

上げ検討するものとする。 

② 本指針の改正は、医療安全管理委員会の決定により行うものとする。 

(3)（患者からの相談への対応） 

① 患者からの相談に対しては、患者及び家族等との信頼関係を構築するよう誠実

に対応するものとする。 

② 相談しやすい体制の整備と、プライバシー保護の配慮を行うものとする。 

(4)（その他の医療安全推進活動） 

医療安全の推進のため、「医療安全管理マニュアル」の見直しを継続して行い、改正し

た時には職員への周知を行うものとする。 


